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Изучена эффективность интраоперационного использования противоспаечных барьеров при
спаечном процессе, ассоциированном с наружным генитальным эндометриозом ІІІ–ІV стадии.
Анализ полученных результатов показал, что уровень интерлейкинов ИЛ-6, ИЛ-10 у обсле-
дованных пациенток перед операцией является маркером спаечного процесса. Интраопераци-
онное использование противоспаечных барьеров ведет к снижению показателей активности вос-
палительного процесса по данным показателей провоспалительных цитокинов ИЛ-6 и ИЛ-10.
Интенсивность болевого синдрома достоверно снижается во всех группах относительно доопе-
рационного значения. Показатели восстановления репродуктивной функции достоверно не от-
личаются между группами с использованием разных противоспаечных барьеров.
Таким образом, целесообразно рекомендовать использование противоспаечных барьеров
во время оперативного лечения бесплодных больных со спаечным процессом, ассоциирован-
ным с наружным генитальным эндометриозом ІІІ–ІV стадии.
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The study was dedicated to efficacy analysis of the use of adhesion barriers in adhesive process
associated with external genital endometriosis, stage III–IV during endosurgical treatment.
Group I consisted of 60 infertile patients with external genital endometriosis, stage III–IV who dur-
ing surgery were applied hemostatic material “Gynecare interceеd” of sufficient surface to cover a
traumatized zone, in 70 patients of group ІІ during surgery antiadhesive gel “Ethicon Intercoat” was
applied with the help of applicator. Group III consisted of 70 patients who received a standard surgical
treatment.
Analysis of obtained results showed that interleukins IL-6, IL-10 level in examined patients are a
marker for adhesive process prior to operation. Intraoperational use of adhesion barriers leads to de-
crease in inflammatory activity markers as verified by proinflammatory cytokines Il-6 and IL-10. Inten-
siveness of pain syndrome positively lessens as compared to preoperative values: in group І (5.38±0.25;
3.33±0.25; р<0.001) and in group ІІ (5.49±0.25; 2.83±0.25; р<0.05). Group ІІІ also showed tendency
to lessening — (5.17±0.25; 4.23±0.25).
Figures for reproductive function recovery did not significantly vary in groups with the use of differ-
ent adhesion barriers and corresponded to in group І — 28 (46.6%), in group ІІ — 32 (45.7%), in
group ІІІ — 19 (27.1%) (χ2=6.89; df=2; р=0.03).
Therefore it is rational to recommend introduction of adhesion barriers into surgical treatment of
infertile patients with adhesive process associated with external genital endometriosis stage III–IV.
Key words: adhesive process, endometriosis, adhesion barriers.
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Розповсюдженість ендоме-
тріозу у жінок віком 18–45 ро-
ків становить 50 %, з яких 30–
50 % неплідні [1; 3]. До сучас-
них методів лікування ендоме-
тріозу належать ендоскопічне
хірургічне лікування, а саме
видалення ендометріоїдних
гетеротопій, та реабілітаційна
терапія у післяопераційному
періоді, що сприяє відновлен-
ню репродуктивної функції у
25–35 % випадків. Інноваційні
оперативні технології привели
до мінімізації посттравматич-
ного спайкоутворення. Однак,
незважаючи на їх переваги, піс-
ля розсічення спайок, ексцизії
осередків ендометріозу та пе-
ритонектомії утворюються до-
сить значні ранові поверхні [1;
2; 6].
Інфільтрація лейкоцитів у
ділянці ранової поверхні необ-
хідна для знищення мікрофло-
ри та видалення фрагментів
некротизованих тканин, приз-
водить до посиленої продукції
прозапальних цитокінів, що ак-
тивують патофізіологічні меха-
нізми, пов’язані з утворенням
спайок [5].
Протизапальні цитокіни бло-
кують процес або щонаймен-
ше стримують інтенсивність
каскаду. Цитокіни, наприклад
IЛ-4, IЛ-10, IЛ-13, блокують ви-
робництво ІЛ-1, TNF, IЛ-8 і су-
динні адгезивні молекули. Де-
які дослідники припускають,
що сприйнятливість до ура-
ження генетично визначає ба-
ланс або експресія прозапаль-
них або протизапальних цито-
кінів. Тому між ефектами про-
запальних і протизапальних
цитокінів має бути баланс, що
в подальшому визначає пере-
біг захворювання [7]. Вивчен-
ня їх вмісту у крові надає ін-
формацію про функціональну
активність різних типів імуно-
компетентних клітин, про актив-
ність запального процесу, йо-
го перехід на системний рівень
і прогноз захворювання [4].
В утворенні післяоперацій-
них спайок провідну роль віді-
грає запальна реакція очере-
вини у відповідь на ішемію,
некроз тканин, які виникають
за наявності комбінації інтра-
операційних чинників, що ушко-
джують тканини та підсилюють
дію один одного [2]. Зниження
частоти утворення спайок є
гарантією успіху хірургічного
лікування. Запобіганню після-
операційних спайок присвяче-
ні численні експериментальні,
клінічні та лабораторні дослі-
дження, проте незважаючи на
це, рівень післяопераційного
спайкоутворення не має істот-
ної тенденції до зниження.
Тому оптимізація тактики
ведення пацієнток з високим
ризиком розвитку спайкового
процесу після ендохірургічних
втручань є актуальною проб-
лемою оперативної гінекології.
Мета дослідження — ви-
вчення ефективності викорис-
тання протиспайкових бар’єрів
при спайковому процесі, асоці-
йованому із зовнішнім гені-
тальним ендометріозом ІІІ–
ІV стадії при ендохірургічному
лікуванні.
Матеріали та методи
дослідження
Дослідження проводили на
клінічній базі кафедри акушер-
ства та гінекології № 1 ОНМедУ,
у НДІ ОНМедУ та гінекологічно-
му відділенні МКЛ № 9 (Оде-
са). За період 2009–2013 рр.
під спостереженням перебува-
ло 200 безплідних пацієнток зі
спайковим процесом, асоційо-
ваним із зовнішнім геніталь-
ним ендометріозом ІІІ–ІV ста-
дії. Стадію зовнішнього гені-
тального ендометріозу визна-
чали відповідно до класифікації
R-AFS (1985). Спайковий про-
цесс придатків матки оцінюва-
ли відповідно до класифікації
Hulka (1991). Тазовий больо-
вий синдром оцінювали за
C. M. Mac Laverty, R. W. Shaw
(1995). Усі пацієнтки були об-
стежені відповідно до вимог
чинних клінічних протоколів, ре-
гламентованих наказами МОЗ
України. Ендохірургічні втру-
чання виконували за стандарт-
ною методикою із застосуван-
ням обладнання фірми “Karl
Storz” (Німеччина), «Контакт»
(Україна).
Першу групу утворили 60
безплідних хворих зі спайковим
процесом, асоційованим із зов-
нішнім генітальним ендомет-
ріозом ІІІ–ІV стадії, пацієнткам
якої інтраопераційно розташо-
вували гемостатичний матері-
ал “Gynecare interceеd”, пло-
щина якого повинна бути до-
статньою для повного покрит-
тя травмованої зони. До дру-
гої групи увійшли 70 безплід-
них хворих зі спайковим проце-
сом, асоційованим із зовнішнім
генітальним ендометріозом ІІІ–
ІV стадії, яким інтраоперацій-
но наносили за допомогою ап-
лікатора протиспайковий гель
“Ethicon Intercoat”. У третій гру-
пі були 70 безплідних хворих
зі спайковим процесом, асоці-
йованим із зовнішнім геніталь-
ним ендометріозом ІІІ–ІV ста-
дії, яким проводилось опера-
тивне лікування за стандарт-
ною методикою. Клінічні групи
хворих були однорідними і від-
мінностей серед них не було.
Визначення вмісту інтер-
лейкінів ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-10, ІЛ-12
та фактора некрозу пухлин
(ФНП-α) у сироватці крові хво-
рих проводилося за методом
ІФА з використанням реактивів
виробництва корпорації SIGMA
(Росія). Дослідження проводи-
ли напередодні операції та че-
рез 2 тиж. У подальшому здійс-
нили розподіл за вмістом ін-
терлейкінів. Пацієнтки з низь-
ким вмістом ІЛ-6, ІЛ-10 утвори-
ли ІА (n=30), ІІА (n=35) та ІІІА
(n=35) підгрупи, з високим вмі-
стом ІЛ-6, ІЛ-10, відповідно, ІБ
(n=30), ІІБ (n=35) та ІІІБ (n=35).
Статистичну обробку прово-
дили з використанням програм-
ного забезпечення Statistica
7.0 (StatSoft Inc., США) та дис-
персійного аналізу сумарних да-
них ANOVA. Розбіжності вважа-
ли достовірним при р<0,05.
Результати дослідження
та їх обговорення
Аналіз клініко-анамнестич-
них даних показав, що серед-
ній вік обстежених хворих ста-
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новив (28,1±2,5) року (табл. 1).
Серед обстежених переважну
кількість становили жінки з пер-
винною неплідністю: у І групі
— 45 (75,0 %) хворих, у ІІ гру-
пі — 48 (68,6 %) та у ІІІ групі
— 50 (71,4 %). Тазові болі бу-
ли у 38 (63,3 %) пацієнток І гру-
пи, у 46 (65,7 %) — ІІ групи та
у 47 (67,1 %) — ІІІ групи. Скар-
ги на дисменорею траплялися
в І групі у кожної другої паці-
єнтки, у ІІ групі — у 26 (37,1 %),
у ІІІ групі — у 27 (38,6 %).
Ендоскопічний огляд орга-
нів малого таза у безплідних
жінок виявив, що ендометріо-
їдні гетеротопії частіше спосте-
рігалися на очеревині — відпо-
відно за групами: 54 (90,0 %),
66 (94,3 %), 64 (91,4 %) та
крижово-маткових зв’язках —
відповідно за групами: 56
(93,3 %), 60 (85,7 %), 62 (88,6 %).
Ендометріоїдні кісти зафіксо-
вано в І групі у 14 (23,3 %) ви-
падках, у ІІ групі — у 18 (25,7 %)
та у ІІІ групі — у 16 (22,8 %).
Ендометріоми мали вигляд
округлої або овоїдної форми
зі щільною капсулою темно-
синього відтінку та нерівними
ділянками синьо-багряного
кольору, капсула цих кіст була
з’єднана із задньою поверхнею
матки, очеревиною матково-
ректального простору та сероз-
ною оболонкою прямої кишки.
Діаметр ендометріом становив
у середньому (6,22±0,3) см.
Лапароскопічні ознаки ати-
пових перитонеальних ендо-
метріоїдних імплантатів вияв-
лялися у 5 (8,3 %) пацієнток І
групи, у 5 (7,1 %) — ІІ групи та
у 6 (8,5 %) — ІІІ групи. Для цих
пацієнток були характерні досто-
вірно більш виражений больо-
вий синдром (9,5±0,4; р<0,05) та
неплідність у всіх зазначених
випадках.
Отже, у всіх безплідних хво-
рих зі спайками, асоційовани-
ми із зовнішнім генітальним
ендометріозом ІІІ–ІV стадії, по-
рушена анатомія органів мало-
го таза, зокрема придатків
матки. Переважне розташу-
вання спайкового процесу бу-
ло у ділянці маткова труба —
яєчник, з достовірно вищим від-
сотком випадків з лівого боку
— 46 (76,7 %) у І групі, 58
(82,8 %) — у ІІ, 54 (77,1 %) —
у ІІІ. При дослідженні особли-
востей та характеру спайково-
го процесу спайки були з вира-
женою васкуляризацією, нечіт-
кою межею між нормальними
та патологічними тканинами.
Облітерація дугласового про-
стору була виявлена у 10
(16,6 %) пацієнток І групи, у 10
(14,2 %) — ІІ групи та у 12
(17,1 %) — ІІІ групи.
Операцію проводили згідно
з принципами реконструктив-
ної мікрохірургії. Усім пацієнт-
кам виконували оптимальний
обсяг оперативного втручання:
сальпінгооваріолізис, вісцеро-
лізис, ексцизію та деструкцію
осередків ендометріозу, пери-
тонектомію, резекцію яєчника.
У більшості випадків опера-
ції були технічно складними у
зв’язку з наявністю спайково-
го процесу різного ступеня тяж-
кості, обмеженням рухливості
органів малого таза, інфільт-
рацією тканин навколо ендо-
метріоїдних імплантатів.
У ранньому післяоперацій-
ному періоді необхідність при-
значення аналгетиків та несте-
роїдних протизапальних засо-
бів була у хворих ІІІ групи удві-
чі частішою, ніж у І та ІІ групах.
Через 3 міс. після проведено-
го лікування середній показник
інтенсивності тазових болів до-
стовірно знизився у І групі що-
до доопераційного значення
(5,38±0,25; 3,33±0,25; р<0,001)
та у ІІ групі (5,49±0,25; 2,83±
±0,25; р<0,01). У ІІІ групі також
спостерігається тенденція до
зниження — (5,17±0,25; 4,23±
±0,25; р<0,01).
Одержаний результат мож-
на пов’язати з використанням
протиспайкових бар’єрів, що
мають таку дію: порушення за-
пуску запального каскаду та
процесу формування фібрину,
що призводить до утворення
спайок, і забезпечення меха-
нічної перепони між уражени-
Таблиця 1
Порівняльна характеристика обстежених хворих
                      
 Показник Група
І, n=60 ІІ, n=70 ІІІ, n=70
Середній вік хворих, роки 27,1±2,4 26,3±1,8 29,3±2,6
Неплідність, абс. (%)
первинна 45 (75,0) 48 (68,6) 50 (71,4)
вторинна 15 (25,0) 22 (31,4) 20 (28,6)
Стадія ендометріозу (згідно з класи-
фікацією R-AFS, 1985), абс. (%)
ІІІ стадія 26 (43,3) 26 (37,1) 28 (40,0)
ІV стадія 34 (56,7) 44 (62,9) 42 (60,0)
Стадія спайкового процесу (згідно з
класифікацією Hulka, 1991), абс. (%)
І стадія 4 (6,7) 6 (8,5) 6 (8,5)
ІІ стадія 8 (13,3) 10 (14,3) 10 (14,3)
ІІІ стадія 28 (46,7) 30 (42,9) 30 (42,9)
ІV стадія 20 (33,3) 24 (34,3) 24 (34,3)
Хронічний тазовий біль (за C. M. Mac 5,38± 5,49± 5,17±
Laverty, R. W. Shaw, 1995), бали ±0,25 ±0,25 ±0,25
Тривалість операції, хв 57,2±5,1 52,2±5,1 45,1±2,9
Об'єм крововтрати, мл 85,1±8,1 83,1±7,9 90,5±8,4
Перебування в стаціонарі, 3,1±0,3 3,1±0,3 4,1±0,4
ліжко-день
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ми тканинами, що також сприяє
зменшенню посттравматично-
го спайкоутворення
У багатьох дослідженнях
було показано також два ефек-
ти застосованих бар’єрних за-
собів: ареактивний і бактеріо-
статичний. Висловлювалося
також припущення щодо наяв-
ності конкурентної боротьби за
«сміттяр»-рецептор (scavenger
receptor) макрофагів через йо-
го поліаніонову природу, що
приводить до зниження секре-
ції матричних компонентів, ме-
діаторів запалення та клітин-
них факторів росту [6; 8]. У Ко-
кранівському огляді у 13 ви-
пробуваннях оцінювали вплив
Interceed після різних гінеко-
логічних процедур під час ла-
пароскопії і лапаротомії, було
встановлено позитивний ефект
[6; 8].
У пацієнток зі спайковим
процесом, асоційованим із зо-
внішнім генітальним ендомет-
ріозом ІІІ–ІV стадії, за вмістом
ФНП-α достовірних розходжень
з показниками контрольної гру-
пи не виявлено. Таким чином,
включення моніторингу рівнів
ФНП-α до складу алгоритму
прогнозування спайкоутворен-
ня є недоцільним.
Результати дослідження
свідчать, що у обстежених хво-
рих був достовірно більш ви-
сокий вміст ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-10,
ІЛ-12 порівняно з контролем
(табл. 2). Виявлено кореляцію
середньої сили між показника-
ми вмісту ФНП-α і ІЛ-10 (r=
=0,70; p<0,05), а також ІЛ-10 і
ІЛ-12 (r=0,90; p<0,05).
Максимально високі зна-
чення вмісту ІЛ-6 у сироватці
крові були характерні для па-
цієнток зі спайковим процесом
ІІІ–ІV стадії. Можливо, це свід-
чить про високу активність за-
пальних процесів і про їхню
значну роль у спайкоутворенні.
Водночас для вмісту ІЛ-10
були також характерні більш
високі значення дисперсії у па-
цієнток зі спайковим процесом
ІІІ–ІV стадії, відмінності з конт-
ролем для безплідних пацієн-
ток спайковим процесом, асо-
ційованим із зовнішнім гені-
тальним ендометріозом ІІІ–ІV
стадії не виявлені (p>0,05), що
цілком узгоджується з даними,
одержаними для інших цитокі-
нів.
Результати кореляційного
аналізу свідчать, що зміни ак-
тивності різних прозапальних
цитокінів у значній мірі спів-
спрямовані. Це стосується
практично всіх кореляційних
пар, особливо ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-12
(r ІЛ-4–ІЛ-6=0,6; rІЛ-4–ІЛ-12=0,7;
rІЛ-6–ІЛ-12=0,7).У післяопераційному періоді
встановлено, що у групах, па-
цієнткам яких були застосова-
ні бар’єрні засоби, рівні ІЛ-4,
ІЛ-12 виявилися достовірно
нижчими, ніж показники на до-
операційному етапі, та набли-
жалися до показників контроль-
ної групи. Натомість, у пацієнток
ІІІ групи аналогічні показники за-
лишилися незмінними щодо до-
операційного періоду та водно-
час значно перевищували по-
казники контрольної групи.
Таким чином, можна припу-
стити що вивчення показників
рівня інтерлейкінів у сироват-
ці крові у хворих спайковим
процесом виявило, що най-
більш клінічно значущими біо-
хімічними маркерами в наяв-
ності спайкового процесу є
ІЛ-6 і ІЛ-10: рівень ІЛ-6 — (17,8±
0,2) нг/мл (p<0,05), а ІЛ-10
(32,5±1,3) нг/мл (p<0,001) ви-
щий за референтне значення
контрольної групи здорових
жінок (табл. 2). Водночас одер-
жані результати підтверджу-
ють підвищення рівня проза-
пальних цитокінів у жінок, яким
було проведено традиційне ен-
дохірургічне втручання навіть
із дотриманням усіх принципів
малотравматичної хірургії.
 Профілактика післяопера-
ційного спайкоутворення у без-
плідних пацієнток зі спайковим
процесом, асоційованим із зо-
внішнім генітальним ендомет-
ріозом ІІІ–ІV стадії з високим
ризиком розвитку спайкового
процесу (ІЛ-6>16,7 нг/мл і
ІЛ-10>24,8 нг/мл) повинна
включати використання проти-
спайкових бар’єрів, прецизій-
ної ендохірургічної техніки опе-
рування, ранню активізацію хво-
рих у післяопераційному пе-
ріоді.
Аналіз одержаних результа-
тів показав, що застосування
бар’єрних методів приводить
до зниження показників проза-
пальних цитокінів. Отже, рі-
вень інтерлейкінів після опера-
ції відповідав достовірно ниж-
чим показникам у всіх групах
(див. табл. 2). Це може свідчи-
ти про зниження активності за-
пального процесу, що відпові-
дає синдрому системної імун-
ної відповіді.
Таблиця 2
Динаміка ІЛ-6 та ІЛ-10 у обстежених хворих, нг/мл
 
Група Кіль-                      ІЛ-6                          ІЛ-10
хворих кість До Після р До Після рхворих операції операції операції операції
І група 60 17,8±0,2 9,8±0,2 <0,05 32,5±1,3 15,5±1,3 <0,05
ІА 32 10,4±0,2 7,3±0,2 <0,05 15,5±0,2 9,3±0,8 <0,05
ІБ 28 28,7±0,5 14,4±0,8 <0,05 41,4±0,5 24,3±1,2 <0,05
ІІ група 70 16,7±0,8 10,4±0,2 <0,05 33,6±1,8 17,5±1,2 <0,05
ІІА 33 8,3±0,2 6,1±0,3 <0,05 14,3±1,2 9,3±0,8 <0,05
ІІБ 37 30,3±0,9 12,3±0,2 <0,05 39,9±1,6 24,3±1,2 <0,05
ІІІ група 70 18,5±0,6 17,8±0,2 <0,05 33,8±1,6 32,5±1,3 <0,05
ІІІА 34 7,2±0,4 6,7±0,4 <0,05 16,3±1,6 15,4±0,8 <0,05
ІІІБ 36 28,7±0,5 22,7±0,5 <0,05 40,1±1,8 34,3±2,2 <0,05
Конт- 20                     5,6±0,2                       7,8±0,4
роль
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Аналіз одержаних результа-
тів також показав значне по-
кращання репродуктивних на-
слідків у І групі (табл. 3). Вагіт-
ність настала частіше та рані-
ше у пацієнток І і ІІ груп, що
свідчить про клінічну ефектив-
ність використання протиспай-
кових бар’єрів. Усього за весь
період спостереження кількість
вагітностей становила у І гру-
пі — 28 (46,6 %), у ІІ групі —
32 (45,7 %), у ІІІ групі — 19
(27,1 %) випадків (χ2=6,89;
df=2; р=0,03).
Нові підходи до самої опе-
рації ґрунтуються на дотриман-
ні принципів реконструктивно-
пластичної хірургії. Ці прин-
ципи полягають у проведенні
найменш травматичної опера-
ції, збереженні нормального
анатомічного розташування
органів малого таза, застосу-
ванні засобів, що поліпшують
перебіг репаративних проце-
сів. Слід зазначити, що мето-
ди ендоскопічної хірургії дають
кращі клінічні результати, ніж
традиційні реконструктивні
операції, що зумовлено змен-
шенням утворення післяопе-
раційних спайок.
Таким чином, інтраопера-
ційне використання комплексу
протиспайкових бар’єрів у без-
плідних хворих із зовнішнім ге-
нітальним ендометріозом ІІІ–
ІV стадії сприяє підвищенню
репродуктивних результатів,
зниженню частоти та інтенсив-
ності тазових болів.
Висновки
1. Після проведеного ліку-
вання інтенсивність синдрому
тазових болів достовірно зни-
жується щодо доопераційного
значення. Більш виражене
зниження реєструється у І гру-
пі (5,38±0,25; 3,33±0,25; р<
<0,001) та у ІІ групі (5,49±0,25;
2,83±0,25; р<0,01), у ІІІ групі
також спостерігається тенден-
ція до зниження (5,17±0,25;
4,23±0,25; р<0,01).
2. Рівні інтерлейкінів ІЛ-6,
ІЛ-10 у безплідних пацієнток зі
спайковим процесом, асоційо-
ваним із зовнішнім геніталь-
ним ендометріозом ІІІ–ІV ста-
дії на доопераційному етапі, є
маркером спайкового процесу:
рівень ІЛ-6 — (17,8±0,2) нг/мл
(p<0,05), а ІЛ-10 — (32,5±
±1,3) нг/мл (p<0,001) вищий за
референтне значення конт-
рольної групи здорових жінок.
3. Застосування бар’єрних
методів приводить до знижен-
ня активності запального про-
цесу за даними показників про-
запальних цитокінів ІЛ-6 та
ІЛ-10 у І групі (17,8±0,2; 9,8±0,2;
р<0,05 і 32,5±1,3; 15,5±1,3;
р<0,05) та у ІІ групі (16,7±0,8;
10,4±0,2; р<0,05 і 33,6±1,84;
17,5±1,2; р<0,05).
4. Інтраопераційне застосу-
вання комплексу протиспайко-
вих бар’єрів покращує показ-
ники репродуктивної функції
у безплідних хворих із зовніш-
нім генітальним ендометріо-
зом ІІІ–ІV стадії та становить у
І групі — 28 (46,6 %), у ІІ групі
— 32 (45,7 %), у ІІІ групі — 19
(27,1 %) випадків (χ2=6,89; df=
=2; р=0,03).
5. Показники інтенсивності
синдрому тазових болів і від-
новлення репродуктивної функ-
ції достовірно не відрізняють-
ся між І групою, де використо-
вували гемостатичний матері-
ал “Gynecare interceеd” та ІІ гру-
пою, де був застосований про-
тиспайковий гель “Ethicon In-
tercoat”.
6. Доцільно рекомендувати
застосування протиспайкових
бар’єрів (гемостатичний мате-
ріал “Gynecare interceеd” та
протиспайковий гель “Ethicon
Intercoat”) під час оперативно-
го лікування безплідних хво-
рих зі спайковим процесом,
асоційованим із зовнішнім гені-
тальним ендометріозом ІІІ–ІV
стадії.
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Цель исследования — оценить работу вазоконстрикторной и вазодилататорной нейрогумо-
ральных систем на основании определения копептина и MRproADM у больных острым инфарк-
том миокарда (ОИМ) и ожирением (ОЖ) с учетом осложнений и проанализировать прогностиче-
ские свойства данных маркеров в отношении развития острой сердечной недостаточности (ОСН).
Наличие ОИМ, осложненного развитием ОСН, у больных с ОЖ ассоциировалось с высоким
уровнем MRproADM по сравнению с больными без осложнений, что свидетельствует о повы-
шенной активности вазодилататорной нейрорегуляторной системы. Уровень копептина досто-
верно не отличался при наличии или отсутствии осложнений у больных с ОИМ и ОЖ, что сви-
детельствует об отсутствии значимых различий в исследуемых группах больных в работе вазо-
констрикторной системы. MRproADM у больных с ОИМ и ОЖ обладает предикторной информа-
тивностью, что обусловливает возможность его использования в качестве маркера прогноза раз-
вития и тяжести ОСН в данной когорте пациентов.
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, ожирение, острая сердечная недостаточность,
копептин, MRproADM.
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The aim of research is to evaluate the work of vasoconstrictive and vasodilatative neurohormonal
systems based on the copeptin’s and MRproADM’s definition in patients with acute myocardial infarc-
tion (AMI) and concomitant obesity with the complications and to analyse the prognostic properties of
these markers on the development of acute heart failure (AHF).
